



Sairaalassa tapahtuneiden kuolemien systemaattinen selvittely on Suomessa jäänyt liian vähälle huomiolle. 
Terveydenhuollon vakavimmasta haittatapahtumasta voidaan – ja pitää – ottaa opiksi.
Esimerkki: bakteeri-infektiota pahempi
75-vuotias mies hakeutui päivystykseen muuta-
man päivän kestäneen ripulin ja oksentelun 
vuoksi. Vatsa oli palpoiden pehmeä ja verenpai-
ne matalanpuoleinen. Verinäytteissä kreatinii-
ni- ja CRP-pitoisuudet olivat kohtalaisesti suu-
rentuneet. Työdiagnoosina pidettiin suoliston 
bakteeri-infektiota ja sen aiheuttamaa kuivu-
mista. Hoitona aloitettiin siprofloksasiini ja 
runsas nesteytys, jolla hypotonia korjautuikin 
nopeasti. Potilas otettiin seurantaan. 
Ripuli jatkui, ja vatsa oli pömppö ja kivikova, 
mutta kivuton. Vatsan natiiviröntgenkuvassa 
ohutsuolessa todettiin nestevaakapintoja, mutta 
suoli ei ollut laajentunut eikä ilmaa havaittu va-
paassa vatsaontelossa. 
Virtsamäärät niukkenivat, ja kreatiniinipitoi-
suus jatkoi kasvuaan. Kaikukuvauksessa munu-
aiset näyttivät pieniltä. Verenpaine ja happisatu-
raatio laskivat. Merkkejä Clostridium difficilestä 
ei todettu. 
Parin päivän päästä konsultoitiin kirurgia, ja 
tämä suositteli vatsan TT-tutkimusta. Siinä to-
dettiin oikealla puolella reisityrä, jossa oli ohut-
suolta. Leikkaus järjestettiin kiireellisesti, mutta 
potilas menehtyi ennen kuin leikkaus ehdittiin 
aloittaa.
Mikä meni pieleen?
Potilaan alkuoireet eivät olleet täysin tyypillisiä ki-
rurgisen vatsakatastrofin oireita. Hänellä ei ollut 
vatsakipua. Vatsa oli aluksi palpoiden pehmeä ja 
muuttui vasta myöhemmin pömpöksi ja kovaksi. 
Kun diagnoosia tai tietoa oikeasta hoidosta ei 
ole, lääkäri joutuu toimimaan erilaisten työdiag-
noosien, poissulkututkimusten ja hoitokokeilujen 
varassa. Kyseisen potilaan oireiden ajateltiin joh-
tuvan suolistoinfektiosta, minkä mukaisesti hoito 
aloitettiin.
Potilasta osastolla hoitanut lääkäri ei riittävästi 
kyseenalaistanut päivystyksessä asetettua, 
myöhemmin virheelliseksi osoittautunutta 
työdiagnoosia. Ratkaisuja ei osattu myöskään 
hakea oman ydinosaamisen ulkopuolelta, ja ki-
rurgin konsultaatioon päädyttiin viipeellä. Kolle-
goiden kesken arvellaankin yleisesti, että vaaral-
lisin paikka kirurgiselle potilaalle on sisätautien 
osasto – ja päinvastoin!  
Jos oikeaan diagnoosiin olisi päädytty nope-
ammin, potilas olisi voinut selvitä. Jotta seuraa-
va potilas selviäisi, tapauksesta on syytä oppia. 
Vertailusta tapausten selvittämiseen 
Suuri osa kuolemista tapahtuu sairaaloissa. Val-
taosaa niistä ei voida estää, oli hoito miten kor-
kealaatuista tahansa. Mutta noin 3–5 % kuole-
mista olisi estettävissä (1). Monessa länsimaas-
sa, esimerkiksi Yhdysvalloissa ja Britanniassa 
onkin linjattu, että sairaalassa tapahtuneet kuo-
lemat pitää käydä läpi ja selvittää (1,2).
Sairaaloiden väliset erot kuolleisuudessa ai-
heutuvat mm. palveluvalikoimista, potilaiden 
ominaisuuksista sekä alueiden muista palvelu-
verkostoista. 
Kaikkien sairaalassa tapahtuvien kuolemien 
selvittely yleisellä tasolla ei kuitenkaan riitä, 
koska kyseessä on hyvin heterogeeninen ryhmä 
potilaita. Valtaosa, 70–80 % on akuutisti sairas-
tuneita, entuudestaan hauraita ja monisairaita 
vanhuksia. Seuraavaksi suurimman ryhmän 
muodostavat potilaat, jotka ovat joutuneet suu-
ren riskin leikkaukseen tai joilla on äkillinen 
sairaus tai vamma, johon tunnetusti liittyy mer-
kittävä kuolleisuus. Tällaisia ovat esim. sydänin-
farkti, aivohalvaus ja lonkkamurtuma. Kolmas, 
hyvin pieni ryhmä ovat vähäisen riskin potilaat, 
jotka ovat täysin odottamatta menehtyneet 
esim. leikkauksessa tai synnytyksessä (1).
Selvittelyissä painottuvat siis suurimman ryh-
män, akuutisti sairastuneiden monisairaiden 
vanhusten kuolemat. Heillä syyt liittyvät useim-
miten päivystysprosessiin ja vuodeosastohoitoon, 
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ja ne voivat kaikkein heikkokuntoisimmilla van-
huksilla olla jopa melko vähäisiä, kuten pieneh-
kö viive prosessissa. Äkillisen vakavan sairauden 
(kuten aivohalvauksen) saaneiden potilaiden ris-
kivakioidun kuolleisuuden vaihtelu taas saattaa 
heijastaa vain kyseisen hoitoprosessin laatua sai-
raaloissa. Harvinaisessa vähäisen riskin potilaan 
kuolemantapauksessa saattaa olla kyse ”never 
event”-tyyppisestä tilanteesta (1), jolla tarkoite-
taan vakavaa ja estettävissä olevaa haittatapahtu-
maa, jollaista ei ikinä pitäisi tapahtua.
Kultainen standardi on kaikkien kuolemanta-
pausten systemaattinen läpikäynti. Esimerkiksi 
englantilaisessa ja amerikkalaisessa mallissa 
(kuvio 1) kliinisesti kokenut ja potilasturvallisuu-
teen hyvin perehtynyt erikoislääkäri käy sairaus-
kertomukset läpi yhdessä henkilöstön potilastur-
vallisuusedustajien kanssa. Lisäksi voidaan 
kysellä potilasta hoitaneiden lääkärien ja hoitaji-
en näkemyksiä strukturoiduilla kaavakkeilla.
Ilmiselvässä tapauksessa, kun potilas on kuol-
lut hoitoresistenttiin loppuvaiheen tautiin, riittää 
asiantuntijalääkärin lyhyt perehtyminen sairaus-
kertomukseen. Muissa tapauksissa lääkäri laatii 
strukturoidun dokumentin. Koko prosessi pitää 
käydä läpi myös jos kuolleisuus johonkin vaka-
vaan akuuttiin sairauteen on kansallisesti poik-
keuksellisen suuri. Täysin odottamattomissa 
kuolemissa tehdään itse tapauksen perusteelli-
sen selvityksen ja juurisyyanalyysin lisäksi laa-
jempi selvitys hoitolinjan prosesseista.
Selvitykset käydään läpi moniammatillisessa 
työryhmässä, jossa on myös sairaalan johdon 
edustus. Yleensä korjaustoimet kohdistetaan 
systeemeihin ja prosesseihin, joskus myös kou-
lutukseen tai ohjaukseen (1,2). Tällaisen toi-
mintamallin on osoitettu vähentävän kuollei-
suutta (3,4).
Suomessa yhä parannettavaa 
Suomessa kuolemantapauksia käydään läpi 
exitus- kokouksissa. Tätä ei kuitenkaan voida pi-
tää riittävänä menettelynä esimerkiksi systee-
mi- ja prosessivikojen paljastamiseksi ja korjaa-
miseksi. 
Vaasan keskussairaalassa on nähty tarpeelli-
seksi selvittää sairaalassa tapahtuvia kuolemia 
yhdessä muutaman ulkopuolisen asiantuntijan 
kanssa. Vuonna 2017 kerättiin kaikki saatavissa 
oleva potilasturvallisuustieto. Osana kokonais-
valtaista tutkimusta analysoitiin myös kaikki 
kuolemantapaukset. Tähän käytettiin mm. ly-
hyttä itsearviointikaavaketta, joka annettiin me-
nehtyneiden potilaiden hoitoon keskeisimmin 
osallistuneille lääkäreille ja hoitajille. 
Jos kuolema ei ollut vääjäämätön, kaksi koke-
nutta erikoislääkäriä arvioi tapauksen erikseen 
validoidun amerikkalaisen kaavakkeen avulla. 
Tarkastelussa oli mm. kuoleman estettävyys ja 
todennäköiset menetetyt elinvuodet. Varsinai-
sia tuloksia ei vielä ole raportoitu, mutta koke-
mukset itsearvioinnista ovat olleet positiivisia, 
joten sitä on jatkettu. ●
MITÄ VIISAS OPPII
• 3–5 % sairaalassa tapahtuvista kuolemista olisi 
estettävissä.
• Oman erikoisalan tautipanoraaman ja asetetun 
työdiagnoosin ”kuplaan” ei saa juuttua, vaan niitä 
pitää kyseenalaistaa jatkuvasti avoimin mielin. 
• Suomessakin pitäisi käydä systemaattisesti läpi 
kaikki sairaalassa sattuneet kuolemantapaukset. 
KuVIO 1.
sairaalassa tapahtuneiden kuolemien selvittelyprosessi englantilaisen ja 
amerikkalaisen mallin mukaan (1,2).
Sairaalassa tapahtunut kuolema
Alustava selvittely asiantuntijalääkärin johdolla
Ryhmä päättää mahdollisista toimenpiteistä
Jälkiseuranta ja vaikutusten arviointi
Ilmoitus kuolemantapauksia selvittävälle asiantuntijalääkärille ja 
potilasturvallisuushenkilöstölle
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